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Вступ. Проблема цукрового діабету (І ІД) в даний 
час стає все більш актуальною. Згідно з даними 
ВООЗ, у 2003 році загальна кількість хворих на цук-
ровий діабет у світі становила близько 189 млн чо-
ловік. Щорічно ця цифра збільшується на 5-7 % [1]. 
За прогнозами, у 2025 році їх кількість перевищить 
324 млн людей. В Україні офіційно зареєстровано 
близько 1,5 млн хворих на цукровий діабет, проте 
вважається, що справжня захворюваність є значно 
більшою. Головною причиною інвалідизації хворих є 
діабетична проліферативна ретинопатія (ДПР) - ус-
кладнення ІД, що призводить до загибелі сітківки, 
зорового нерва та стійкої й незворотної сліпоти. На її 
частку припадає 80-90 % усієї інвалідності по зору, 
зумовленої цукровим діабетом [2]. 
Впроваджене в клінічну практику у 1972 році 
Я. МасЬешег (США), хірургічне лікування (вітрек-
© С. О. Риков, А. М. Рубан, А. Ю. Зольнікова 
томія) діабетичної проліферативної ретинопатії пока-
зане при: інтравітреальному крововиливі, макулярно-
му набряку, тракційному або регматогенному відша-
руванні сітківки, передній гіалоїдній проліферації. 
Мета операції полягає в видаленні з порожнини ока 
крововиливів, фіброваскулярних мембран та задньої 
гіалоїдної мембрани з поверхні сітківки, проведенні 
ендолазерокоагуляції та, при необхідності, видаленні 
кришталика та імплантації штучної інтроокулярної 
лінзи [3]. Впровадження в останні роки малоінвазив-
ної хірургії, оптичних систем широкутової візуалізації 
очного дна, використання інгібіторів ендотеліально-
го фактора росту (VEGF), вітреоретинальних барв-
ників дозволило значно підвищити ефективність 
вітреоретинальних операцій [4, 5, 6, 7]. Водночас, це 
не дозволило повністю уникнути появи тяжких інтра-
та післяопераційних ускладнень (крововиливи, відша-
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рування сітківки, неоваскулярна глаукома, атрофія 
сітківки та зорового нерва), які можуть призвести до 
тяжкої втрати зору [8]. 
На сьогоднішній день результат хірургічного ліку-
вання пацієнтів з проліферативною діабетичною ре-
тинопатією є недостатньо прогнозованим і визна-
чається багатьма чинниками. Серед них найважли-
вішими, за даними літератури, є соматичний стан 
хворого, офтальмологічний статус та інтраопераційні 
особливості хірургії [9,10]. В пошуках вирішення цієї 
непростої проблеми увагу дослідників усе більше й 
більше привертають нові перспективні напрямки, 
серед яких одне з провідних місць належить фізіо-
логічній кібернетиці та клінічному прогнозуванню [11]. 
Метою дослідження було визначення прогнос-
тичної чинності найважливіших клінічних ознак як 
факторів ризику для прогнозування перебігу та ре-
зультату хірургічного лікування пацієнтів з проліфе-
ративною діабетичною ретинопатією. 
Матеріали та методи. Проведено ретроспектив-
не дослідження 80 операцій (вітректомій) у неселек-
тивній когорті 80 пацієнтів (80 очей) з проліфератив-
ною діабетичною ретинопатією (ПДР) з метою виз-
начити результати операції, рівень ускладнень та 
можливі прогностичні фактори кінцевого зору. Загаль-
ну групу склали пацієнти з вітреальним крововили-
вом, тракційним або тракційно-регматогенним відша-
руванням сітківки. До групи не увійшли: пацієнти з 
первинним регматогенним відшаруванням сітківки, 
увеїтами або травмою. Мінімальний термін спосте-
реження становив 6 місяців. 
Тридцять вісім (47 %) з 80 очей мали максималь-
но кориговану гостроту зору (МКГЗ) < 0,1 на кінце-
вому огляді, що визначалось як незадовільний функ-
ціональний результат операції (несприятлива група), 
та 42 (52 %) ока мали МКГЗ > 0,1 (сприятлива гру-
па). Чоловіків було 45 (56,3 %), жінок - 35 (43,8 %). В 
групу увійшли 53 (66,2%) пацієнти з 1 типом цукро-
вого діабету, 27 (33,8 %) пацієнтів з 2 типом цукрово-
го діабету, тривалість діабету > 15 років відмічена у 
74 (94,9%) пацієнтів, та < 15 років у 6 (5,1%). Вік 
пацієнтів становив від 17 до 71 року, серед яких 29 
пацієнтів (36,3 %) були молодші 50 років, та 51 пацієнт 
(63,7%) старший 50 років. 
Доопераційне обстеження включало: визначення 
гостроти зору, біомікроскопію, офтальмоскопію, ста-
тичну та динамічну периметрію, тонометрію, ульт-
развукове сканування (при неможливості огляду оч-
ного дна), флуоресцентну ангіографію (для визначен-
ня макулярної ішемії сітківки), оптичну когерентну 
томографію (для діагностики макулярного набряку, 
розриву, вітреомакулярної тракції). Гостроту зору виз-
начали за таблицею Сівцева-Головіна. 
Операції виконувались одним хірургом (РАМ) за 
методою 3-портової вітректомії (моно- або біману-
альною технікою) з використанням різних калібрів 
інструментів 20/23/25G. Видалялось центральне скло-
подібне тіло, проводилось усунення передньо-задніх 
тракцій та максимально повне видалення фібровас-
кулярних мембран та задньої гіалоїдної мембрани 
технікою деламінації, сегментації або висічення «єди-
ним блоком». При необхідності проводилась панре-
тинальна ендолазерокоагуляція. Для візуалізації оч-
ного дна використовували ширококутову систему 
BIOM (Oculus, Germany) або OFFISS (Topcon, Japan). 
При необхідності проведення хірургічних маніпуляцій 
на макулярній ділянці сітківки ми використовували 
контактні лінзи (Dorc, Netherlands). В більшості ви-
падків проводилась одночасна факоемульсифікація 
кришталика з імплантацією м'якої ІОЛ. Силіконова 
або газова тампонада проводилась за визначенням 
хірурга. 
Пошук факторів ризику визначався імовірністю 
виникнення незадовільного кінцевого функціонального 
результату операції при наявності або відсутності 
ознаки. Обчислення прогностичної значимості ознак 
ґрунтувалося на критерії Стьюдента в модифікації 
Амосова зі співавторами і полягало в порівнянні час-
тоти несприятливого результату у хворих при наяв-
ності досліджуваної ознаки з частотою несприятли-
вого результату у всіх хворих, обстежених на даний 
показник. Для цього аналізували 145 ознак, що вклю-
чали дані анамнезу, клінічного обстеження, лабора-
торних, спеціальних й інструментальних методів [12]. 
Результати та їх обговорення. 
На підставі дослідження й аналізу 145 клінічних 
ознак було відібрано 33 чинники, які характеризують 
загальний стан, офтальмологічний статус пацієнта, а 
також інтраопераційні чинники, найбільш значимі для 
прогнозування результату операції (табл. 1). 
Фактори, представлені з позитивними значеннями, 
можуть мати тільки негативне значення для прогно-
зу, фактори із знаком <-> позитивні для прогнозу. Про-
гноз визначали сумою балів, що характеризують про-
гностичну важливість симптомів, виявлених у хво-
рих, та інтраопераційних методик. Надалі число 
прогностичних ознак можна буде скоротити шляхом 
перевірки кореляційних зв'язків та виключення менш 
значимих. 
Проведений аналіз засвідчив, що такі загальні пе-
редопераційні фактори як відсутність повної компен-
сації цукрового діабету, тривалість цукрового діабе-
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Таблиця. 1. Прогностична значимість факторів, які визначають результат хірургічного лікування проліфе-
ративної діабетичної ретинопатії (N- чисельність загальної групи, п- чисельність несприятливої групи) 
Частота несприятливого наслідку, % 
Значимість 
у балах Фактор ризику N загальна 
група 
m несприятлива 
група 
m 
n 
Загальні фактори 
Субкомпенсований загальний стан 79 58,2 5,6 83,8 6,1 37 3,1 
Тривалість діабету більш ніж 15 років 78 94,9 2,5 100 0 37 2,1 
Гіпоглікемія 79 22,8 4,7 45,9 8,2 37 2,4 
Енцефалопатія 80 58,2 5,6 75,7 7,1 38 2,0 
Ниркова недостатність 80 73,4 5,0 100 0 38 5,4 
Переміжна кульгавість 80 26,6 5,0 48,6 8,2 38 2,3 
Втрата чутливості кінцівок 80 46,8 5,6 67,6 7,7 38 2,2 
Набряки кінцівок 80 45,6 5,6 83,8 6,1 38 4,6 
Глюкозурія 80 62,0 5,5 94,6 3,7 38 4,9 
Ацетонурія 80 17,7 4,3 35,1 7,9 38 2,0 
Альбумінурія 80 68,4 5,2 94,6 3,7 38 4,1 
Гемоглобін менше 100 г/л 80 19,0 4,4 62,2 8,0 38 4,7 
Інтраопераційні ( іактори 
Неповне видалення фіброваскулярних 
мембран 
80 38,8 5,5 63,2 7,8 38 2,6 
Мономануальна хірургічна техніка 80 78,8 4,6 94,8 3,7 38 2,8 
Гідростатичний гемостаз більш ніж 1 хв 80 57,6 5,5 89,5 5,0 38 4,3 
Ендотампонада повітрям не виконувалась 80 62,5 5,4 86,8 5,5 38 3,2 
Тимчасова тампонада перфтордекаліном 80 50,0 5,6 13,2 5,5 38 4,7 
виконувалась 
Тривалість операції більш ніж 1 година 80 40,0 5,5 78,9 6,6 38 4,5 
Ендолазеркоагуляція: 
повна; неповна 
80 41,3 
52,5 
5.5 
5.6 
10,5 
84,5 
5,0 
5,9 
38 - 4,2 
4,0 
Техніка видалення мембран: 80 33,8 5,3 15,8 6,0 38 -2,3 
деламінація; 
Малоінвазивна техніка (23G/25G) * - 4,5 
Інтравітреальне введення інгібітора VEGF * - 4,5 
Офтальмологічний статус 
Максимально коригована гострота зору <0,05 80 74,3 5,1 86,8 5,5 38 2,1 
Загальне поле зору (градуси): 
<300; 80 45,0 3,0 84,2 6,0 38 4,8 
301-400; 38,0 5,4 13,2 5,5 -3,2 
>400 16,3 4,1 2,6 2,6 -2,8 
Повільна реакція зіниці на світло 80 56,3 5,6 81,6 6,3 38 3,0 
Тракційне відшарування сітківки за типом 70 21,4 4,9 40,0 8,3 35 2,0 
«площинна» 
Зони неперфузії сітківки: 
2 квадранти; 
3 квадранти; 
4 квадранти 
80 26,3 
22,5 
23,8 
4,9 
4.7 
4.8 
7,9 
42,1 
50,0 
4,4 
8,0 
8,1 
38 -3,0 
2,1 
3,0 
Попередня лазерна коагуляція: 
повна; 80 17,5 4,3 5,3 3,6 38 -2,2 
не виконана 32,5 5,2 60,5 7,9 3,0 
Центральна скотома 80 70,0 5,1 94,7 3,6 38 3,9 
Аферентний зіничний дефект 79 34,2 5,3 62,2 8,0 37 2,9 
Медикаментозний мідріаз менше ніж 4 мм 80 35,0 5,3 65,8 7,7 38 3,3 
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Продовження табл. 1 
ту більше 15 років, гіпоглікемія, ниркова недо-
статність, переміжна кульгавість, втрата чутливості 
кінцівок, набряки кінцівок, альбумінурія, концентра-
ція гемоглобіну нижче 100 г/л мають суттєве нега-
тивне значення на результат хірургічного лікування. 
Разом з тим, вік пацієнта на момент операції, стать, 
тип цукрового діабету, добова дозу інсуліну, енцефа-
лопатія, інсульт, інфаркт міокарда, ішемічна хвороба 
серця, гіпертонічна хвороба, проведена ампутація, 
некроз пальця, трофічні виразки, глюкозурія, ацето-
нурія, концентрація глюкози крові не мали суттєвого 
негативного впливу на результат операції. 
Серед передопераційних чиників, які характеризу-
ють офтальмологічний статус пацієнта і мають не-
гативний вплив на результат операції, нами були виз-
начені: загальне поле зору менше 300 градусів, мак-
симально коригована гострота зору менше 0,05, 
повільна реакція зіниці на світло, атрофія зорового 
нерва, «площиний» тип тракційного відшарування 
сітківки, відсутність перфузії сітківки в 4-х квадран-
тах, не виконана попередньо панретинальна лазеро-
коагуляція сітківки, наявність центральної скотоми, 
аферентного зіничного дефекту Маркуса-Гуна, мак-
симальний медикаментозний мідріаз менше 4 мм, 
рубеоз райдужки, відшарування макулярної сітківки. 
Зміни внутрішньоочного тиску, стан кришталика, 
наявність штучного кришталика та методика його 
видалення (факоемульсифікація або екстракапсуляр-
на екстракція), ступінь відшарування склоподібного 
тіла, наявність заднього вітреошизису, синехій, суб-
макулярної проліферації, тракційно-регматогенного 
відшарування сітківки, макулярний розрив, премаку-
лярний крововилив, макулярний набряк, тип проліфе-
рації, виконання операції на єдиному оці, наявність 
попередньо проведеного оперативного втручання за 
отриманими нами даними не мали суттєвого нега-
тивного значення для прогнозу результату операції. 
Аналіз прогностичної інформативності інтраопера-
ційних факторів показав, що мономануальна техніка 
хірургії, неповне або часткове видалення фібровас-
кулярних мембран, використання під час операції 
перфтордекаліну, тривалість операції більше 1 годи-
ни, невикористання повітряної ендотампонади сітківки, 
тривалість гідростатичного гемостазу більше 1 хви-
лини, проведення неповної інтраопераційної ендола-
зерокоагуляції та використання техніки «сегментації-
деламінації» для видалення фіброваскулярних мем-
бран мають важливий несприятливий вплив на 
результат операції. 
Такі фактори, як калібр інструментів, тип лазерно-
го коагулятора, використання ендодіатермії, кріоре-
тинопексії, видалення внутрішьої межової мембра-
ни, видалення периферії склоподібного тіла при скле-
родепресії, одночасне виконання факоемульсифікації 
з імплантацією інтраокулярної лінзи, проведення зад-
нього капсулорексису, виконання дренуючої або ре-
лаксуючої ретинотомії, вид іригаційного розчину, ен-
дотампонада силіконом, ендотампонада газами не 
мали суттєвого негативного впливу на результат опе-
рації. 
У зв'язку з відносно невеликою кількістю хворих, 
прооперованих з використанням інгібіторів ендотелі-
ального фактора росту (УБОБ) (Ьисепй8, ШуагЙ8), 
малоінвазивної бімануальної техніки 23О та 25О, низ-
ка ознак, наведених у таблиці, також траплялася рідко 
(їх позначено зірочкою). Однак їх клінічна важливість 
не викликає сумніву, тому значущість їх у балах виз-
начали за допомогою евристичного оцінювання. 
Експертна оцінка цих ознак була високою - 4,5 бала, 
тому що, згідно з нашим клінічним досвідом та су-
часними даними літератури [13, 14], використання 
малоінвазивної техніки операції (за рахунок впровад-
ження технологічних удосконалень) в комбінації з 
введенням інгібітора УБОБ дозволяє значно знизити 
травматичність операції, зменшити кількість інтра-
та післяопераційних ускладнень, покращити ефек-
тивність видалення склоподібного тіла, фіброваску-
лярних мембран та досягти стабілізації проліфера-
тивного процесу. 
Необхідно зазначити, що значна кількість визначе-
них нами соматичних факторів ризику у прогнозу-
ванні результату хірургічного лікування хворих на діа-
бетичну проліферативну ретинопатію узгоджується 
з літературними даними. До них, насамперед, нале-
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жать: наявність діабетичної нефропатії, анемія, три-
валість діабету [15]. Так Ellen C. La Heij було про-
аналізовано одинадцять чинників, і зроблено висно-
вок, що вік (за результатами багатофакторного ана-
лізу) та 2 тип діабету (за результатами 
однофакторного аналізу) мають найбільш вагомий 
вплив на кінцевий зір [16]. Вивчити вплив більшої 
кількості системних факторів автори не змогли че-
рез невелику когорту пацієнтів. Разом з тим, 
D. Yorston не знайшов зв'язку між кінцевим зором та 
віком, національністю, використанням інсуліну, три-
валістю діабету, гіпертензією, нефропатією, нейропа-
тією, наявністю трофічних виразок кінцівок, палінням 
[16]. Загальновідомо, що тяжкий перебіг діабетич-
ної ретинопатії є індикатором поганого метаболічно-
го контролю та поганого загального стану пацієнта. 
Разом з тим, в сучасній літературі є достовірні дані, 
які свідчать, що підтримання стійкої компенсації цук-
рового діабету може значно затримати (на 40-60 %) 
розвиток ретинопатії. Своєчасно встановлений діаг-
ноз та досягнення максимальної компенсації можуть 
запобігти розвитку сліпоти більш ніж у 50 % пацієнтів 
[18]. Отримані нами дані також підтверджують важ-
ливість повної компенсації цукрового діабету і ліку-
вання соматичних ускладнень, що може привести до 
покращення результатів операції. 
Не викликає сумніву, що серед доопераційних чин-
иків, які характеризують офтальмологічний статус 
пацієнта, найбільш важливими для прогнозування 
результату оперативного лікування є ті, що характе-
ризують анатомічний та функціональний стан цент-
ральної сітківки (гострота зору, відшарування маку-
лярної сітківки, наявність центральної скотоми), 
ступінь прояву ішемії сітківки (неоваскуляризація 
сітківки, райдужки) та стан зорового нерва (загаль-
не поле зору менше 300 градусів, повільна реакція 
зіниці на світло, атрофія зорового нерва, аферентний 
зіничний дефект Маркуса-Гуна, максимальний ме-
дикаментозний мідріаз менше 4 мм). Актуальність 
визначення саме цих факторів неодноразово підкрес-
лювали Smiddy, Flynn, Thompson та інші, які вважали 
важливими передопераційними факторами ризику 
тяжкої втрати зору передопераційну гостроту зору 
<5/200, наявність неоваскуляризації райдужки, нео-
васкулярну глаукому та відшарування сітківки [19]. 
Багатофакторний аналіз, проведений D. Yorston, 
показав що доопераційний зір на оперованому та пар-
ному очах, відшарування макули та використання 
газів або силікону були пов 'язані з незадовільним кінце-
вим зором. Автори не знайшли зв'язку між кінцевим 
зором та станом прозорості кришталика, катаракталь-
ною хірургією, передопераційним лазерним лікуван-
ням та повторною вітректомією. Але ця модель роз-
раховувала тільки незначну частку варіацій, які спос-
терігалися. 
Складність виконання діабетичної вітректомії ба-
гато в чому залежить від поширеності вітреорети-
нальної тракції. Kroll класифікує результати вітрек-
томій залежно від типу тракційного відшарування 
центральної сітківки [20]. Отримані нами дані 
свідчать, що площинне тракційне відшарування ма-
кулярної сітківки є найбільш небезпечним відшару-
ванням для хірургії та важливим фактором незадо-
вільного прогнозу. 
Ellen C. La Heij з колегами довели, що найбільш 
важливими прогностичними офтальмологічними чин-
никами незадовільного прогнозу вітректомії є перед-
операційний зір менше 0,1, неоваскуляризація райдуж-
ки та відшарування макули більше 30 днів. Разом з 
тим, жоден з інтраопераційних чинників не мав знач-
ного впливу на поганий післяопераційний зір. П і с л я 
проведення багатофакторного аналізу неоваскуляри-
зація райдужки визначилась найбільш важливим про-
гностичним фактором незадовільного результату 
хірургії. 
Згідно з результатами Mason J. O., післяоперацій-
на максимально коригована гострота зору, тип цук-
рового діабету, тракційне відшарування сітківки, рег-
матогенне відшарування сітківки, передопераційна 
лазерна коагуляція, післяопераційна неоваскуляриза-
ція диска зорового нерва або сітківки та наявність 
реоперацій визначились авторами як статистично не 
достовірні фактори ризику для незадовільного функ-
ціонального результату даної групи пацієнтів [21]. 
Не викликає сумніву, що особливості інтраопера-
ційної техніки є одним з найбільш важливих чинників, 
що впливають на кінцевий функціональний результат 
хірургічного лікування діабетичних хворих. Нами 
встановлено несприятливий вплив на результат опе-
рації таких ознак, як: використання мономануальної 
техніки хірургії, неповне або часткове видалення 
фіброваскулярних мембран, використання під час 
операції перфтордекаліну, тривалість операції більше 
1 години, невикористання повітряної ендотампонади 
сітківки, тривалість гідростатичного гемостазу 
більше 1 хвилини, проведення неповної інтраопера-
ційної ендолазерокоагуляції та використання техніки 
«сегментації-деламінації» для видалення фібровас-
кулярних мембран. Це пов'язано з тим, що викорис-
тання цих технічних прийомів (використання під час 
операції перфтордекаліну, тривалість операції більше 
1 години, тривалість гідростатичного гемостазу 
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більше 1 хвилини, проведення неповної інтраопера-
ційної ендолазерокоагуляції) свідчить про ускладне-
ний перебіг операції і необхідність проводити інтрао-
пераційний гемостаз для боротьби з одним із 
найбільш небезпечних інтраопераційних ускладнень 
- профузним крововиливом. Використання монома-
нуальної техніки хірургії не дає можливості ефектив-
но та повноцінно видалити фіброваскулярні мембра-
ни, а проведення «сегментації-деламінації» свідчить 
про наявність значної вітреоретинальної адгезії або 
регматогенного відшарування сітківки. Невикорис-
тання повітряної ендотампонади сітківки під час опе-
рації пов'язане з проведенням ендотампонади силі-
коном або довгодіючими газами, що також свідчить 
про ускладнений перебіг операції та наявність тяж-
ких інтраопераційних ускладнень (ятрогенні розриви 
сітківки, проведення релаксуючої ретинотомії, непов-
на реаплікації сітківки, за рахунок залишкових тракцій, 
крововиливи) які потребують проведення перманен-
тної тампонади сітківки. 
Слід відмітити отриманий нами суттєвий позитив-
ний вплив на результат операції ознаки «передопера-
ційне введення інгібітора VEGF», що підтверджуєть-
ся літературними даними і пояснюється патогенетич-
но обумовленим неселективним блокуванням фактора 
росту ендотелію судин (VEGF). Це, в свою чергу, при-
водить до стабілізації процесу неоваскуляризації та 
зменшення набряку центральної сітківки [22]. 
Отримані нами результати та достатній клінічний 
досвід підтвердили високу ефективність сучасних 
методик хірургічного лікування хворих на ПДР, але 
невелика кількість прооперованих пацієнтів з викори-
станням інгібіторів ендотеліального фактора росту 
(VEGF) (Lucentis, Novartis), малоінвазивної біману-
альної техніки 23G та 25G, видалення внутрішньої 
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